RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment ren seigne
. C < A 3 o Atrp e o "
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L N " "
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médic chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
b En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | ident est a joindre a la feuille d¢
YOINs
i
Pharmacie :
» Les vignettes des meédicaments do ivent etre obDhgato rement in"\'__Pl, aux orgonnance
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. La fact

> 3insi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu ( s pli confidentiel étre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil :je'—{
la mutuelle
Optique
-

L'ordonnance du médecin prescr

pteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

ommuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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-3

A

Le : e = w F




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes
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Actes
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attestant le Paiement des Actes

INP:

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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ORTHOPHONISTE

Mme Haie Sara
Orthophoniste

ARWA BAHRI

04.12.2019 Séance 1
06.12.2019 Séance 2
11.12.2019 Séance 3
13.12.2019 Séance 4
16.12.2019 Séance 5
18.12.2019 Séance 6
03.01.2020 Séance 7
06.01.2020 Séance 8
08.01.2020 Séance 9
15.01.2020 Séance 10
16.01.2020 Séance 11
22.01.2020 Séance 12
29.01.2020 Séance 13
31.01.2020 Séance 14
05.02.2020 Séance 15
08.02.2020 Séance 16
11.02.2020 Séance 17
19.02.2020 Séance 18
22.02.2020 Séance 19
29.02.2020 Séance 20
04.03.2020 Séance 21
07.03.2020 Séance 22
14.03.2020 Séance 23

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN APRT 63, 5éme ETG. CASABLANCA

Tél. Maroc: 4212621218190 Mail: h.s.ortho@gmail.com
Identifiant a la taxe professionnelle n® 35691562
CIE : 001784838000041




Mme Haie Sara

ORTHOPHONISTE

Orthophoniste
FACTURE
BAHRI ARWA
FACTURE N° 17/2020
DATE 14/03/2020
DIAGNOSTIC RETARD DU LANGAGE
NOMBRE DE SEANCES 23
PRIX UNITAIRE 250
TOTAL 250 x23 = 5750DH

Arrétée la présente FACTURE a la somme De : CINQ MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN APRT 63, 5éme ETG. CASABLANCA
Tél. Maroc:+212621 218190 Mail: h.s.ortho@gmail.com
Identifiant a la taxe professionnelle n° 35691562
CIE : 001784838000041
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DR AFAF BENITTO
PEDIATRE — NEUROPEDIATRE

CACHET ET SIGNAT{RE CASABLANCA 1ES o=l i3
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ET AU NOMBRE TOTAL DE SEANCES.

\\U/ UNT REEDUCATION EN ORTHOPHONIE AU RYTTHME DE == A ANCES/SEMAINE,
O UNE REFDUCATION EN PSYCHQMOTRIGITE AU RYTHME DI
SEANCES SEMAINE, ET AU NOMBRE TOTAL DE SEANCES.

Q UNE ‘Rl'i_l’{l)I_I(,f_-‘\'l'l(f)\ IN KINESITHERAPIE AU RYTHME DI
SEANCES SEMAINE, ET AU NOMBRE/TOICAL DE SEANCES.

O UNE REEDUCATION EN REMEPIATION OGNITIVE AU RYTHME DE
SEANCES SEMAINE, ET AU NOMPRE TO[FAL DE - SEANCES.

E AU RYTHME DE
AL DE SEANCES.

Q UNE PRISE EN CHARGE PSYC

SEANCES SEMAINE, FT AU NGOMBRE TO

L I B R VR, |

CABINET CASABLANCA DE PEDIATRIE ET DE NEUROPFD[ATR{E.
APPT 12, IMM « IBN ROCIID » N° 50, QUARTIR DES HOPITAUN, CASAB] ANCA LTI 0522278392




Mme Haie Sara
Orthophoniste

ORTHOPHONISTE

FACTURE

BAHRI ARWA
FACTURE N° 16/2020 i
4% .2

«“?} ’ :

DATE 29/112009 ¢ o7

DIAGNOSTIC RETARD DU LANGAGE

ACTE BILAN ORTHOPHONIQUE

PRIX 600 DH

Arrétée la présente FACTURE a la somme de : six cent dirhams

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN APRT 63, 5éme ETG. CASABLANCA
Tél. Maroc : +212 6 21 21 81 90 Mail : h.s.ortho@gmail.com
Identifiant a la taxe professionnelle n® 35691562
CIE : 001784838000041




